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Cytological assessment of bone marrow remains one of the most important tests in
hematology for many decades. Quite recently, in 2008, International Council for Standar-
dization in Hematology (ICSH) published their recommendations concerning techniques
of bone marrow aspiration, smear preparation and microscopic assessment rules. Based
on these recommendations, Working Group for Hematology of the College of Laboratory
Medicine in Poland proposed national guidelines, taking into account the specificity of
Polish health care system. This article contains the rules, which should be followed
during bone marrow aspirate examination, with the aim to improve the quality of the
analysis. The technique of aspiration was presented in detail. The list of data, which
should be transferred together with the sample to the laboratory, the methods of prepa-
ring and staining of smears, rules for microscopic assessment and preparing of final
report are also included.
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Wstep

Biopsja aspiracyjna szpiku nalezy do Scislego zestawu
badan wykonywanych w diagnostyce choréb ukladu
krwiotworczego. Cho¢ wykonywana jest ona od prawie 100
lat, dopiero niedawno, bo w 2008 roku, International Council
for Standardization in Hematology (ICSH) okreslita szczegé-
lowe wytyczne dotyczgce pobierania materialu do badania,
zasad jego oceny i redagowania raportu [1]. Kilkuletnie
doswiadczenia zebrane w trakcie prowadzenia ogélnopol-
skiego Programu Zewnetrznej Oceny JakosSci w Zakresie
Mikroskopowego Badania Rozmazu Krwi Obwodowej
i Szpiku Kostnego (EQAhem) pozwolily na wnikliwe
i precyzyjne ustalenie, w jaki sposéb dokonywana jest
w Polsce ocena szpiku. Na podstawie tych doswiadczen
Grupa Robocza ds. Hematologii Kolegium Medycyny Labo-
ratoryjnej w Polsce opracowala zalecenia dotyczace zasad
pobierania i oceny szpiku, uwzgledniajgce specyfike funk-
cjonowania stuzby zdrowia w Polsce. Mamy nadzieje, ze
zasady te przyczynig sie do wiekszego ujednolicenia spo-
sobu oceny szpiku, stuzgc tym samym poprawie jakosci tej
dziedziny diagnostyki.

Wskazania do przeprowadzenia badania szpiku

Wytyczne ICSH zawierajg wykaz wskazan do przeprowadze-
nia badania szpiku. Ich charakter jest bardzo ogdélny. Wraz
z rozwojem medycyny zmieniajg sie zalecenia diagno-
styczne. Badanie szpiku, do niedawna bezwzglednie wyma-
gane do rozpoznania okreslonej jednostki chorobowej, wed-
lug aktualnej wiedzy moze juz nie stanowié¢ kryterium
diagnostycznego. I przeciwnie, do zdiagnozowania choroby,
przy ktérej szpik nie jest rutynowo badany, moze zajsé
potrzeba jego oceny. O potrzebie badania szpiku, czesto
uzupelnionego o ocene histologiczng (trepanobiopsja), decy-
duje lekarz leczacy lub konsultant, kierujac sie okresowo
aktualizowanymi standardami diagnostycznymi odnoszg-
cymi si¢ do konkretnych choréb/grup choréb, a takze

indywidualnymi okoliczno$ciami klinicznymi. Z tego wzgledu
w niniejszych zaleceniach zagadnienie potencjalnych wska-
zan do wykonania badania szpiku nie bedzie omawiane.

Technika pobierania szpiku do badania
cytologicznego

Przygotowanie pacjenta

Po podjeciu decyzji o przeprowadzeniu badania szpiku
nalezy w przystepny sposéb wyjasni¢ pacjentowi (i/lub jego
opiekunom, w przypadku dzieci) na czym bedzie polegato
badanie, a nastepnie nalezy uzyska¢ od niego pisemng
zgode na wykonanie tego zabiegu. U dzieci pobranie szpiku
jest najczesciej wykonywane w krétkotrwalym znieczuleniu
ogdélnym, na ktére wymagana jest zgoda rodzicéw/opieku-
néw dziecka. Szczegblnie istotne jest zebranie od pacjenta
informacji dotyczacych:
e ewentualnych wystepujgcych w przeszioéci reakcji nad-
wrazliwosci (w tym na preparaty miejscowo znieczulajgce),
a u dzieci - o wezedniejszych znieczuleniach ogélnych;
e obcigzenia skazg krwotoczng,
o faktu prowadzenia terapii przeciwkrzepliwej.

Lekarz pobierajgcy szpik do badania powinien znac
aktualny poziom plytek krwi. Biopsja aspiracyjna nie jest
przeciwwskazana nawet przy glebokiej matoptytkowosci, jak
réwniez przy obecno$ci objawdéw skazy krwotocznej. Jesli
jednak w trakcie zabiegu planowane jest jednoczesne pobra-
nie trepanobioptatu, to przy glebokiej matoptytkowosci
zaleca sie uprzednie przetoczenie koncentratu krwinek plyt-
kowych, a w razie wystepowania osoczowych zaburzen
krzepniecia - przynajmniej czeSciowe ich skorygowanie.
Ewentualne krwawienia z miejsca pobrania najczesciej uste-
puja samoistnie. Niekiedy konieczne jest kilkuminutowe
uci$niecie miejsca pobrania i oziebienie okolicy za pomocg
worka z lodem.

Prawidlowy szpik pochodzgcy z réznych okolic anato-
micznych nie rézni sie zasadniczo skladem. Potencjalne
miejsca pobrania szpiku do badania podano w tabeli I [2].

Tabela I - Miejsca pobrania szpiku kostnego do badania
Table I - Places of bone marrow collection

Miejsce anatomiczne Biopsja Trepanobiopsja Uwagi
aspiracyjna
Rekojes¢ mostka (linia posrodkowa, na wysokosci TAK NIE zalecane przy nieudanej aspiracji z kosci biodrowej,
II przestrzeni miedzyzebrowej) zalecane u pacjentdéw po radioterapii miednicy

ryzyko przebicia osierdzia,
szczegblna ostrozno$é wymagana u pacjentow
z osteoporoza/osteolizg,
nie zaleca sie u matych dzieci

Gorny, tylny kolec biodrowy TAK TAK zalecane u starszych dzieci i dorostych

Gorny, przedni kolec biodrowy TAK TAK preferowane u pacjentéw niemogacych potozyé
sie na wznak oraz u pacjentéw bardzo otyltych

Kos¢ piszczelowa (powierzchnia przysrodkowa) TAK NIE gtéwnie u noworodkéw, mozliwa do wykonania
do 18. miesigca zycia

Zebra TAK NIE nie jest wykonywane

Wyrostki kolczyste kregéw TAK NIE nie jest wykonywane
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Sposodb pobierania szpiku do badania

Zabieg pobrania szpiku wykonuje sie z zachowaniem zasad
aseptyki. Po znieczuleniu nasigkowym tkanek podskérnych
oraz okostnej w miejscu wybranym do naklucia, odpowied-
nig do danej lokalizacji igte do biopsji wprowadza sie w kos¢
pétobrotowym ruchem. Moment wejscia igla do jamy szpi-
kowej wyczuwany jest przez osobe pobierajacy jako nagte
zmniejszenie oporu penetrowanej tkanki kostnej. Po wpro-
wadzeniu igly i usunieciu z niej mandryna, nalezy w jego
miejsce przylaczyé strzykawke o pojemnosci 10 ml lub lepiej
20ml i pociggngé za tlok, przytrzymujgc pozostaltg czesé
strzykawki w kierunku przeciwnym, co powoduje powstanie
w strzykawce podcis$nienia, a w nastepstwie aspiracje
szpiku. Moment aspiracji jest odczuwany przez pacjenta
jako dos¢ intensywny, ssacy bol, ktéry dowodzi obecnosci
igly w jamie szpikowej [3].

Objetos¢ pobieranego szpiku

Objeto$¢ pobranego aspiratu winna wahac sie w zakresie
1,0-1,5ml, o ile ma on zosta¢ wykorzystany jedynie do
badania cytologicznego. Wieksza objeto$¢ pobranego aspi-
ratu zawieraé¢ bedzie wiekszg ilos¢ krwi szpikowej, co jednak
nie ma zasadniczego znaczenia, o ile material zawiera
grudki i preparaty wykonane zostang technika rozgniatania
grudek. Sktad komoérkowy samych grudek szpikowych nie
zalezy od objetosci materialu, w ktérej grudki te sg zawarte.
Z kolei wieksza objeto$¢ aspiratu niekorzystnie wplywa na
jakos¢ preparatéw przygotowywanych klasyczng technika
(tj. rozmazywanych krawedzig drugiego szkietka podstawo-
wego). W przypadku potrzeby pobrania wiekszej objetosci
szpiku w celu wykonania innych badan nalezy aspirowaé
tre$¢ porcjami, pamietajac, aby pierwsza porcja zostata
przekazana do badania cytologicznego, a z kolejno pobiera-
nych porcji wykonane byly badania immunofenotypowe
i cytogenetyczne [1]. Badanie immunofenotypowe wykonane
moze by¢ réwniez z pozostalej po wykonaniu rozmazéw
cytologicznych pierwszej probki szpiku.

Antykoagulacja aspiratu szpiku

Przewaznie nie ma koniecznos$ci wykonywania rozmazéw
szpiku z materialu natywnego. Zaleca sie natomiast, aby
aspirat szpiku do badania cytologicznego pobrany do strzy-
kawki, jak najszybciej zostal przeniesiony do probéwki
zawierajgcej wersenian dwupotasowy (K,-EDTA), ktérego
docelowe stezenie winno wynie$é 1,50 + 0,25 mg/ml aspi-
ratu. Najlepiej uzy¢é w tym celu probéwki o malej objetosci,
tzw. pediatrycznej [4]. Po dodaniu aspiratu nalezy go bez-
zwlocznie starannie i delikatnie wymieszaé z antykoagulan-
tem. W czesci odrodkéw utrzymywany jest zwyczaj ,,przy-
t6zkowego” wykonywania (w gabinecie zabiegowym) przez
personel laboratorium rozmazéw ze szpiku natywnego.
Postepowanie takie mialo trzy cele: 1) potwierdzenie obec-
nosci grudek szpikowych w pobranym materiale, co dowodzi
prawidlowego pobrania, 2) unikniecie niekorzystnego wpty-
wu antykoagulantu na pobrany szpik oraz 3) mozliwosé
wykonania rozmazu z minimalnej iloéci materiatu, w przy-
padku probleméw z pobraniem szpiku. Nalezy przyjaé, ze

jedynie ostatni z wymienionych celéw moze by¢ istotny.
Krétki, kilku- do kilkunastominutoego kontakt szpiku
z antykoagulantem powszechnie stosowanym w hematolo-
gii nie powoduje zadnych istotnych zmian morfologicznych
w pobranym materiale, o ile zachowana jest wiasciwa
proporcja objetosci szpiku do iloSci antykoagulantu.
Ponadto, nawet przy obecnosci pojedynczych grudek, nie
ma niekiedy mozliwosci ich dostrzezenia na szkietku zegar-
kowym, do ktérego w tym celu wylewany jest pobrany
szpik. Brak widocznych grudek moze by¢ powodem podjecia
decyzji o wykonaniu kolejnej aspiracji, ktéra przy doktad-
niejszej ocenie aspiratu bylaby zbedna. Wreszcie, natywny
material w krétkim czasie skrzepnie, nie jest zatem mozliwe
wykonanie preparatéw bardziej pracochtonnymi technikami,
a jakosé szybko wykonywanych rozmazéw bywa slaba.
Nalezy réwniez uwzglednia¢ fakt, ze komoérkowosé szpiku
bardzo szybko zmniejsza sie w miare aspiracji. Najbardziej
wartoSciowa (zawierajgca najwiekszg liczbe komorek
i najbardziej liczne grudki) jest objetos¢ 0,5-1,0 ml szpiku,
zaaspirowana jako pierwsza. Dlatego te objeto$¢ nalezy jak
najlepiej wykorzystaé, a nawet zabezpieczy¢ do wykonania
innych badan.

Opracowywanie aspiratu szpiku
Wykonanie preparatéw z aspiratu szpiku

W celu przygotowania preparatéw zaleca sie, aby pobrany
do probéwki z antykoagulantem szpik wyla¢ na mikrosko-
powe szkielko podstawowe, a nastepnie przechylajgc je, zlaé
tre$¢ szpikowg z powrotem do tej samej probdéwki. Na
szkietku powinny pozosta¢ widoczne grudki szpikowe. Jesli
ich nie ma, nalezy ponownie wylaé szpik na szkietko i przy
silnym o$wietleniu (najlepiej od dotu), odciggngé za pomoca
pipety krew szpikows, unikajac wciggania grudek. Postepo-
wanie to niejednokrotnie pozwala na uzyskanie grudek
szpikowych z materialu, ktéry moégt wydawaé sie bezgrud-
kowy. Z osadzonych na szkielku grudek szpikowych wyko-
nuje sie preparaty, ktérych wyglad przedstawiono na
rycinie 1, stosujgc metody:

e ,klasyczng”, przypominajacg stosowang przy wykonywa-
niu rozmazu krwi obwodowej; krétkim brzegiem drugiego
szkietka podstawowego zgarniane sg grudki wraz z pewna
iloscig krwi szpikowej i material ten jest nastepnie roz-
mazywany na kolejnym szkietku podstawowym (Ryc. 1a);

e rozgniatania, w ktérej niewielka ilos¢ grudek rozgniatana
jest pomiedzy dwoma szkietkami podstawowymi (Ryc. 1b)
lub dwoma szkietkami nakrywkowymi (Ryc. 1c).

Do wyizolowywania grudek nie zaleca sie stosowania
szalek Petriego, poniewaz z naczyn tych trudno jest pobieraé
grudki szpikowe do dalszego rozmazywania.

Jesli, pomimo odciagniecia krwi, nie udaje sie uwidocznié
grudek, pobrang tres¢ uznaje sie za bezgrudkowsa i mozliwe
jest wykonanie preparatéw wylgcznie metods ,,klasyczng”.

Liczba wykonywanych preparatow:

W celu przeprowadzenia oceny cytologicznej (i ew. cytoche-
micznej) u pacjentéw, u ktérych badanie jest wykonywane po
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Ryc. 1 - Prawidlowo wykonane preparaty szpiku trzema metodami: a) metoda ,,klasyczna”’, b) metoda rozgniatania grudek na
szkielku podstawowym, c) metoda rozgniatania grudek na szkietku nakrywkowym
Fig. 1 - Properly done three methods marrow preparations: a) ““classic”, b) crushing of the spicules on glass slides, c) crushing of the

spicules on coverslip

raz pierwszy, wymagane jest wykonanie co najmniej 6 prepa-
ratéw metodg klasyczng oraz preparatéw z rozgniecionych
grudek (3 na szkietkach podstawowych lub co najmniej
5 preparatéw na szkietkach nakrywkowych). llos¢ ta zapew-
nia mozliwosé¢ wykonania barwienia panoptycznego oraz
kompletu barwien cytochemicznych, jesli takie okazg sie
potrzebne, przy zachowaniu preparatéw rezerwowych.

U pacjentéw juz zdiagnozowanych, u ktérych szpik
badany jest w celu np. oceny efektéw leczenia, za wystar-
czajace uwaza sie przygotowanie 2 preparatéw metoda
,klasyczng” oraz 2 metoda rozgniatania grudek.

Liczba preparatéw, ktére nalezy wykonaé, moze by¢
wieksza, jesli planowane ma by¢ przeprowadzenie na nich
dodatkowych analiz, np. technikg FISH. Pozostale niezabar-
wione preparaty szpiku mozna zabezpieczy¢, owijajac je
szczelnie w folie aluminiows i przechowujac w lodéwce lub
zamrazarce.

Biopsja aspiracyjna a trepanobiopsja

Badanie histopatologiczne szpiku (trepanobiopsja) wykony-
wane jest najczeSciej w trakcie tego samego zabiegu,

w czasie ktérego pobierany jest aspirat szpiku. Nalezy
unikaé pobierania obu rodzajéw materiatu przy uzyciu tylko
jednej igly (trepanobiopsyjnej). Ma ona znacznie wieksza
$rednice, co powoduje aspiracje wiekszej objetosci probki,
a tym samym sprzyja obecno$ci domieszki krwi. Zjawisko to
nie ma wiekszego wplywu na obraz preparatéw przygotowa-
nych technikami rozgniatania grudek, jednak moze by¢
przyczyng znacznej odmiennosci obrazu preparatéw wyko-
nywanych dwoma rodzajami technik. O ile pobrania obu
rodzajéw materiatu mozna dokonaé przez jedno naklucie
skéry, o tyle igta do aspiracji musi by¢ wprowadzona do
kosci w inne miejsce niz to, z ktérego pobrano trepanobiop-
tat. Badanie aspiracyjne, jako mniej urazogenne, nalezy
wykonac jako pierwsze, a trepanobiopsje — w dalszej kolej-
nosci.

Barwienie preparatéw

Wysuszone preparaty sa nastepnie barwione barwieniem
panoptycznym (np. Maya, Grinwalda i Giemsy, Wrighta

i Giemsy czy Romanowsky'ego) [5-7]. Wybarwi¢ nalezy co
najmniej 2 preparaty wykonane technikg ,klasyczng” oraz
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co najmniej 1 preparat z rozgniecionymi grudkami na
szkietku podstawowym lub co najmniej 3 preparaty
z grudkami na szkietkach nakrywkowych. ICSH zaleca, aby
kazda biopsja aspiracyjna wykonywana po raz pierwszy
u pacjenta uzupelniona byla o ocene rezerw zelaza
w barwieniu metodg Perlsa [1]. Wydaje sie jednak, ze
barwienie Perlsa winno by¢ wykonywane w sposéb ruty-
nowy przede wszystkim w diagnostyce niedokrwistosci oraz
do oceny pozahemowych rezerw zelaza. Pozostale wskaza-
nia do wykonania tego barwienia majg charakter wzgledny.

Ze wzgledu na konieczno$¢ diugotrwalego archiwizowa-
nia preparatéw szpiku, wskazane jest ich zamykanie szkiel-
kami nakrywkowymi z uzyciem syntetycznych Srodowisk
konserwujgcych. Wszystkie gotowe preparaty nalezy w jed-
noznaczny i czytelny sposéb opisaé¢ imieniem, nazwiskiem
oraz datg pobrania materialu, ew. w inny sposéb przyjety
w danym oérodku.

Ocena mikroskopowa preparatow szpiku

Wraz z preparatami szpiku osoba dokonujgca ich oceny

mikroskopowej powinna otrzymac skierowanie, wypelnione

i podpisane przez lekarza zlecajgcego badanie szpiku, zawie-

rajace jak najwiekszg ilos¢ danych klinicznych moggcych

mieé istotny wplyw na obraz szpiku. Dane, ktére powinno

zawiera¢ skierowanie na badanie szpiku, to m.in.:

e podstawowe dane identyfikacyjne i demograficzne pa-
cjenta,

e jasno sprecyzowany cel badania,

e rozpoznanie kliniczne lub jego podejrzenie,

zglaszane objawy podmiotowe,

e odchylenia w badaniu fizykalnym (ze szczegdélnym

uwzglednieniem powigkszenia weztéw chionnych, watroby

i $ledziony oraz obecnosci skazy krwotocznej),

aktualnie przyjmowane leki i ew. rodzaj i termin wczes-

niej prowadzonej terapii (np. jesli oceniana ma by¢

remisja choroby szpiku),

iloSciowe parametry morfologii krwi wraz z retikulocytoza

(o ile nie jest dolgczony wynik badania morfologicznego),

e zmiany w zakresie innych istotnych parametréw laborato-

ryjnych (biochemicznych, biatkowych, gospodarki zela-

zem, stezenia witamin, aktywnosci enzyméw - np. LDH,

stezenie CRP),

date i godzine pobrania materiatu.

Do skierowania dolgczy¢ nalezy aktualny wynik badania
morfologicznego krwi (wykonanego najlepiej w dniu pobra-
nia szpiku, ew. w ciggu poprzedzajacych 48 godzin) oraz
wybarwiony rozmaz krwi. Dopiero po analizie danych
zawartych na skierowaniu, wyniku badania iloéciowego krwi
oraz po ocenie mikroskopowej rozmazu krwi nalezy przy-
stapi¢ do oceny szpiku.

Szpik nalezy oceni¢ makroskopowo, stwierdzajac obec-
nos¢ lub brak widocznych grudek. Struktury te mogg by¢
niekiedy na tyle drobne, Ze nie sg widoczne ,,nieuzbrojo-
nym” okiem, dlatego definitywnie brak grudek szpikowych
stwierdzi¢ mozna po ocenie koncéw (tzw. ogona) preparatu
pod maltym powiekszeniem mikroskopu.

Ocene mikroskopowsg rozpoczyna sie od matego powiek-
szenia (100x), pod ktérym okresla sie:

e 0gbélng komoérkowosé szpiku, przy zastosowaniu takich
okreslen, jak: szpik aplastyczny (tj. zasadniczo pozba-
wiony komoérek poszczegdlnych szeregéw szpikowych),
ubogokomérkowy, o komoérkowosci Sredniej, bogatej lub
wzmozonej; ocena komoérkowosci aspiratu ma wylacznie
charakter orientacyjny, a obiektywne ustalenie komoérko-
wosci szpiku mozliwe jest jedynie w badaniu trepanobiop-
syjnym,
liczbe megakariocytéw: liczby komoérek tego szeregu nie
nalezy wyrazaé w postaci wartosci procentowych a je-
dynie za pomocg okre$len: brak, pojedyncze, doéé liczne,
liczne i bardzo liczne; ze wzgledu na znaczne rozmiary,
wiekszo§¢ megakariocytdw pozostaje wewngtrz grudek
szpikowych, dlatego za bardziej miarodajng uwaza sie
ocene dokonywang w preparatach z rozgniecionymi
grudkami,

e obecno$¢ nieprawidtowych skupisk komérkowych oraz
innych niz megakariocyty, nietypowych duzych komoérek;
pod malym powiekszeniem mikroskopu szczegdlnie
dobrze widoczne sg skupiska komérek przerzutowych,
osteoblastéow, pojedyncze osteoklasty czy tez komorki
spichrzeniowe.

W dalszym etapie badania nalezy wyznaczy¢ wzdr odset-
kowy komoérek hematopoezy. W tym celu nalezy postuzyé
sie obiektywami o wiekszym powigkszeniu, tj. 40-100 x,
w zaleznoéci od liczby krwinek jadrzastych widocznych
w polu widzenia. W celu jak najwigkszego zminimalizowa-
nia wplywu rozcienczenia krwig réznicowanie w prepara-
tach wykonanych technikg ,klasyczng”’ przeprowadzaé na-
lezy w obszarach potozonych bezposrednio przy grudkach
szpikowych. w przypadku preparatéw wykonanych technikg
rozgniatania grudek oceniaé¢ nalezy wlasciwie rozmazane
komorki znajdujace sie w bezposSrednim sgsiedztwie grudek
szpikowych, unikajac jednoczesnie tych obszaréw, ktére
zawierajg zbyt duza liczbe zniszczonych komérek. Przykta-
dowe miejsca, w ktérych nalezy dokonywac réznicowania
krwinek, pokazano na rycinie 2. We wzorze odsetkowym
nalezy uwzgledniaé¢ nastepujace rodzaje prawidlowo obec-
nych w szpiku komoérek: erytroblasty (proerytroblasty, ery-
troblasty zasadochlonne, wielobarwliwe i kwasochtonne),
mieloblasty, promielocyty obojetnochionne, mielocyty obo-
jetnochtonne, metamielocyty obojetnochtonne, neutrocyty
paleczkowate oraz segmentowane, eozynofile, bazofile, pro-
monocyty, monocyty, limfoblasty, limfocyty, limfocyty aty-
powe (komérki limfoidalne), plazmocyty, limfoplazmocyty,
mastocyty. We wzorze odsetkowym nie nalezy uwzgledniac:
makrofagéw, osteoblastéw, osteoklastéw, promegakariocy-
téw i megakariocytéw, limfocytéw zlokalizowanych w obre-
bie grudek chtonnych, innych komoérek podscieliska szpiku,
komérek uszkodzonych ani przerzutowych. Uzyskany wzoér
odsetkowy nalezy odnies¢ do odpowiednich zakreséw
prawidlowych dostepnych w literaturze [8-10]. Obszary,
w ktérych komorki sg zliczane, w miare mozliwosci powin-
ny byé wypelnione rozmieszczonymi réwnomiernie i nie-
uszkodzonymi komérkami, o czytelnej strukturze wewnetrz-
nej. Zliczanie nalezy prowadzi¢ w réznych obszarach pocho-
dzacych z co najmniej 2 preparatéw. Liczba komoérek,
na podstawie ktérych wyliczany jest wzér odsetkowy,
powinna wynosi¢ przynajmniej ok. 500 (przy rozpoznawaniu
choroby nowotworowej hematopoezy). Jedli wynik zliczania
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Ryc. 2 - Obrazy mikroskopowe rozmazéw szpiku przygotowane réznymi metodami, fotografowane pod powiekszeniem
100 X, z zaznaczonym czerwonym prostokatem obszarem widocznym obok pod powiekszeniem 400 X. Obszar ten jest
najbardziej odpowiedni do oceny iloSciowej i jakoSciowej komoérek szpiku. a) metoda ,,klasyczna’’; b) metoda rozgniatania
grudek na szkietku podstawowym; c) metoda rozgniatania grudek na szkietku nakrywkowym

Fig. 2 - Microscopic images marrow smears prepared by different methods, magnification 100 X, red rectangle - 400 X. This area is
the most suitable for the quantitative and qualitative evaluation of marrow cells. a) ““classic’’, b) crushing of the spicules on glass
slides, c) crushing of the spicules on coverslip
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w zakresie okreslonej populacji komoérek jest bliski zdefinio-
wanej wartoSci progowej, liczba zliczonych komérek po-
winna by¢ wieksza — nalezy podac¢ jg na wyniku [1].

Po dokonaniu réznicowania nalezy oceni¢ obecnosé¢
i ew. nasilenie zmian dysplastycznych w 200 komoérkach
erytropoezy i granulopoezy, oraz w 30 megakariocytach
(tam, gdzie jest to mozliwe) [11]. Dysplazje wyraza sie
odsetkiem komorek dysplastycznych w danym szeregu.
Dodatkowo nalezy podaé, ktére z objawdéw dysplazji sg
obecne.

Odnotowa¢ nalezy fakt zwiekszenia ilodci mastocytdw,
odchylenia w ich wygladzie i tworzenie przez nie skupisk,
a takze zwiekszenie ilosci makrofagéw oraz to, czy zawie-
rajg sfagocytowane krwinki.

Jesli wykonywane bylo barwienie na wolne zelazo,
W preparacie barwionym metoda Perlsa oceni¢ nalezy pod
matym powiekszeniem obecno$¢ zlogéw w makrofagach
(zawartych w duzej liczbie w grudkach szpikowych). Zlogi te
okre$la sie jako prawidlowe, zmniejszone (do catkowitego
braku) lub zwiekszone (nieznacznie lub znacznie). Pod
duzym powiekszeniem (1000 x) bada sie obecno$¢ sydero-
blastéw, kwalifikujac je do okreslonego typu (I-1II) i wyrazajac
ich liczbe jako odsetek sposréd wszystkich komorek erytro-
poezy [12].

Jesli wykonywane byly dodatkowe barwienia cytoche-
miczne, nalezy je ocenié, podajgc odsetek komoérek zawiera-
jacy barwny produkt reakcji wzgledem wszystkich komoérek
jadrzastych lub komoérek blastycznych, w zaleznosci od
rodzaju reakcji. Dodatkowo, tam gdzie to wlasciwe, podaé
nalezy informacje o rodzaju reakcji (np. dyfuzyjna, ziarnista,
zlokalizowana ogniskowo) i stopniu jej nasilenia.

Raport z badania

Wyniki dokonanej oceny nalezy zawrze¢ w formie raportu,

ktéry powinien zawiera¢ nastepujgce elementy:

e dane identyfikacyjne laboratorium,

e dane identyfikacyjne pacjenta oraz rozpoznanie kliniczne/
problem kliniczny/powdd zlecenia badania,

e dane identyfikacyjne materialu (data pobrania i numer
badania),

e nazwa jednostki i nazwisko lekarza kierujgcego oraz
pobierajacego material,

e opis najistotniejszych zmian iloéciowych i jakosciowych
w badaniu morfologicznym krwi obwodowej,

¢ informacje na temat obecnos$ci/braku grudek w materiale
i komoérkowosci,

e sktad odsetkowy komoérek hematopoezy wraz z liczba
zréznicowanych krwinek, stosunek komérek szeregu szpi-
kowego (suma granulocytéw i monocytéw) do erytro-
poezy,

e opis jakosSciowy erytropoezy (w tym procentowy udziat
megaloblastycznego toru odnowy), granulopoezy, uktadu
chlonnego i megakariopoezy, z uwzglednieniem obecnoéci
i ew. nasilenia dysplazji,

e opis ew. komoérek atypowych i/lub skupisk komérkowych
oraz ew. obecno$¢ grudek chtonnych,

e opis barwien dodatkowych,

e wnioski,

e data opracowania raportu, podpis i pieczgtka osoby opra-
cowujacej i zatwierdzajacej raport.

Wniosek winien zawieraé krétkie podsumowanie obja-
wow morfologicznych zaobserwowanych we krwi i w szpi-
ku. Objawy te nalezy odnies¢ do dostepnych danych klinicz-
nych i parametréw laboratoryjnych i na ich podstawie
zaproponowac najbardziej prawdopodobne diagnozy (zgod-
ne z klasyfikacja WHO, jesli dotyczy), o ile to bylo celem
badania. Przedstawi¢ nalezy inne stany/jednostki choro-
bowe, ktére wymagaja uwzglednienia w réznicowaniu.
Nalezy zaproponowa¢ dalsze badania potwierdzajace poda-
ne rozpoznanie lub pomocne w diagnostyce réznicowej. Jesli
poza badaniem cytologicznym z jednego aspiratu szpiku
wykonywano inne analizy (np. immunofenotypizacja, FISH,
biologia molekularna), korzystne byloby, aby wyniki tych
analiz skonfrontowacé ze sobg i w miare mozliwosci opraco-
wac jeden wspdélny raport. W przypadkach, w ktérych bada-
nie szpiku jest wykonywane po raz kolejny, celowe jest
odniesienie sie do wcze$niejszych ocen [1].

Czas wykonania badania

Preparaty szpiku nalezy wykonywaé w jak najkrétszym
czasie od pobrania materiatu, nie pézniej niz 2 godziny.
Procedury zwigzane z barwieniem i przygotowaniem do
oceny mikroskopowej nalezy przeprowadzi¢ w czasie do
6 godzin od pobrania. Raport z oceny szpiku standardowo
powinien by¢ dostepny dla lekarza zlecajgcego po 2 dniach
roboczych od pobrania. W stanach pilnych wstepny
wynik badania powinien by¢ przekazany w czasie do
3 godzin od pobrania, natomiast wynik w formie koncowe;j
powinien by¢ dostepny w czasie 24 godzin po pobraniu
materiatu.

Okres przechowywania preparatéw
i dokumentacji badan

Czas przechowywania preparatéw szpiku oraz dokumentacji
badania powinien by¢ zgodny z ogélnymi wymogami doty-
czacymi archiwizacji dokumentacji medycznej, tj. co naj-
mniej 30 lat.
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